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@ Geratzur stereotaktisch gefuhrten perkutanen Implantation der Langsverbindung der polyaxialen 

Pedikeischrauben 
@ Die offene transpedikulare Instrumentierung der VVir- 
belsaule und die perkutane Schraubenplazierung sind 
etablierte Operationsmethoden. Doch wurde noch kein 
VVeg einer kompleu perkutanen Implantation der Pedikei- 
schrauben und derer Langsverbindung beschrieben. 
Er hatte ein geringeres intraoperatives Muskeltrauma, 
kleineren Blutverlust und eine kurzere Operationszeit zur 
Foige. . . 

Das Wirkungsprinzip des Cerates entspricht den Prinzi- 
pien eines gleichschenkligen Dreiecks. Es besitzt einen 
Umkreis, der dessen Ecken schneidet, ahnlich wie die sa- 
ginale Krummung der Lendenwirbelsaule die Eintritts- 
punkte der zwei Pedikeischrauben durchlauft. Eine 
Schraubenlangsverbindung gleicht einem Kreisbogen 
I mil einem der'nierbaren Radius und Mittelpunlct, 
, Die perkutan auf den Schraubenkopfen sitzenden gleich- 
I langen Kanulen sind zu einer Dreieckverbindung ge- 
schlossen, urn die der vorgebogene Stab bewegt und per- 
kjtan in die Schraubenkopfe hineingeschwenkt wird. 
^ Ar.wendungsgebiet 

Das Instrumrent setzt an der Basis der Wirbelsaulenchirur- 
^ gie ein. Viele Irdikationen fur eine dorsale. Zuggurtung 
ohne Nor^endigkeit einer Spinalkanalinzision konnten 
O dadurch ersetzt werden. 
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BeschreicLing 
Der aktuelie Stand der Technic 



[0001] Die offene tnr.spedikulare Instrumentierung der 
Wirbelsiiule ist eine berelis seit Jahrzehnien ecablierte Ope- 
raiionsmethode (2-19. 21-28, 32. 34-37, 4(Ml. 44^7. 
49-55, 57-60). Die rasche Entwicidung der wirbelsaulen- 
spezifischen Operaiiohstechnik, der Zugangswege sowie die 
in den letzten Jahren geradezu explosionsartig gestiegene 
Zahl der Implantate machen es zwingend erforderlich, auch 
nach neuen Ideen zu suchen. Die von alien Seiten geforderte 
chirurgische minimalinvasive Behandlungsphilosophie wird 
es in der Zukunft verbieten. die haufig nur zur Unierstutzung 
der endgultigen ventxalen Instrumentation durchgefiihrte 
dorsale Stabilisierung im Sinne einer dcrsalen Zuggurtung 
mittels der herkonuniichen Muskel- und Bandapparat zer- 
storenden Zugangsweise durchzufiihren. Wahrend die die 
Bauchmuskulatur schcner.den allgemeirxhinirgischen en- 
doskopischen Zugange bereits auf breite Zusummung gesto 
Ben sind und mit groBem Xonnen durchgeflihrt werden, 
warden noch keine etablierten Methcden beschrieben, die 
eine kompletie perkutane Implantation der Pedikelschrau- 
ben und der Langsurager standard! si eren und opdmal ermog- 
lichen. Die perkutane Schraubenplazierung ist dagegen seit 
der Einfuhrung 1984 (1, 20. 29, 30-3U 33 38-39, 42-44, 48, 
56) eine anerkannte Meuhode, die jedoch per definidonem 
eine exteme Verbindung der perkutan implanlierien Schrau- 
ben zum Ziel hat. Sie haite langst den Eingang in den kiini- 
schen Alltag gefunden, kcnnte sich dennoch nicht weit ver« 
breiten, da sich die Har.dhabung der extrakorporalen Mon- 
tage als recht problematisch erwiesen hat. Die Befurworter 
dieser Technik hatten allerdings diverse Verfahren entwik- 
keit, die eine anatonusch belegbare und standardisiert si- 
chere Plazierung der Pedikelschrauben ermoglichen (29-30, 
39, 43-44, 43, 56). Die Fehlplazierungsrate wurde dadurch 
minimalisiert und gleich: sine: offenen Schraubenimplanta- 
tion. 

[0002] Bei der bereiis seit niehreren Jahren beschriebenen 
Methcdik der perkutanen Schraubenimplantation war es bis 
dato offensichdich nicht moglich, die Schraubenkopfe im 
gleichen (perkutanen) Arbeitsgang mit den Staben zu ver- 
binden. Erst eine rein perkutane vollstandige V/irbelsaulen- 
insirumentation einschl:e31ich Montage der schraubenver- 
bindenden Langstrager wurde einen weiteren Schritt auf 
dem Gebiet der Minirr.aiisier^ng des iatrogenen Traumas 
bedeuten. Dieses Probiem wird durch die im Patentanspruch 
aufgeflihrten Gerateeige.ischaften gelost. 
[00031 Das Wirkungspnnzip des Gerates leitet sich aus 
den einfachen geomeL-ischen Prinzipien ab (Zeichnung 1, 
2), Jedcs Dreieck hat ei.-er. Umkreis, dessen Mittelpunkt in- 
nerhaib dieses Dreiecks jegt und aile 3 Ecken schneidet, 
Der Mittelpunkt des UirJc-eises ist der Schnittpunkt der Nlii- 
telsenkrechten. In eir.e™ gleichschenkligen Dreieck liegt 
der Mittelpunkt des Ur/ireises in der Symmeuneachse des 
Dreiecks (45). Die sag:::ale Knimmung der LendenwirbeU 
siiule beschreibt einen :<--eis. bzw. ein Oval. Gemessen an 
den Eintrittspunkien der zwei Pedikelschrauben eines oder 
mehrcrer Bewcgungsse£T;enie, werden dicse durch den 
Kreis goschnitten (Zeichr.ur.g 2. 3). Scmit istder ein Schrau- 
bonpaar vcrbindende Siab gecrr.eLnsch geschcn bei vorge- 
gebcnor Krummung ei" Krcisbogen mit einem definierbaren 
Radius und Miiiclpur.k:. 

[0004] Die perkutan uf der. Schraubonkcpfcn sitzenden 
Kanulcn sind gleich Ixzz. Durch eir.e Bruckc werden sie zu 
cincr Verbindung gcschlcssen, die gecmctrisch betrachtct 
cinem glcichschcnkliger. Dreieck entspricht. Dieses Dreieck 
und der Umkreis bcsl'^er. so-r.it den gleichen Mittelpunkt, 



um den auf einem Schwenkstab sitzender und die Pedikel- 
schrauben zu verbindender Langstrager gegebenenfalls be- 
wegt werden kann (im Kreis an einem festen Arm) (Zeich- 
nung 3). Eine vctgegebcne Langstragerkrununung ist daher 
5 die Vorausseizung fur cine deranige Implantadon. Diesc 
muss indusu-leli gewahrleistet sein, und betnigl etwa 18 cm. 
Folgt die Krummung (Radius) der Wirbelsaule einem Kreis 
nicht, ist die Dreieckkonstrukdon alleine durch eine entspre- 
chende Schrauben position ie rung und Ankippung der be- 
10 weglichen polya.xialen Schraubenkopfe zur Aufnahme des 
kreisformig vorgebogenen Stabes moglich. 
[0005] Das Prinzip der ganzlich perkutanen Wirbelsaulen- 
instrumenderung stiitzt sich auf die bereits im Vorfeld erar- 
beiteten Techniken der perkutanen Schraubenimplantauoa 
15 (1. 20, 29, 30-31, 33 38-39, 42-44, 48, 56) Nach Erfassung 
der Pedikeleinuittspforte unter dem G-Bogen oder aber un- 
terstuizt mit der spinalen Navigadon, beginnt die perkutane 
Instrumentation des Pedikels mit einem KirschnerdrahL Da- 
nach folgt der eigendiche Hautschnitt - jeweils elwa 18 mm 
20 pro 1 Schraube. Uber den im Pedikel liegenden Kirschner- 
draht werden sukzessive Dehnungskanulen bis zum Errei- 
chen eines entsprechend weiten Arbeitskanals eingebracht 
Dieser wird mit'einer Platzhaltekanule feslgehalten, die wie- 
derum auch mit einem Fixierarm opdonal gehalten werden 
25 kann. Diese Kanule ist bereits ein Teil des Stabeinfiihrsy- 
stems, spater '^Karussell" genannt, Der Pedikel wird nun ent- 
weder mit dem ublichen lumenhaltigen Bohrer aufgebohrt 
und dann nach Entfemung des Kirschnerdrahtes mit einer 
standardmaBigea pclyaxialen Schraube yerseheo. Dieser , 
30 Vbrgang waii auch nach vorausgegangenem Gewinde- 
schneiden (kinOlierter Gewindeschneider) moglich. (Jber 
den Kiischnerdraht wird ebenso eine kanulierte polyaxiale 
Pedikelschrai:be eingefiihrt. Die erste Opuon ermdglicht die 
Benutzung de: Standardimplantate, jedoch mit der Gefahr 
35 den Schraubenkanal durch eine unkontroUierte Verschie- 
bung der Arbeitskanule zu verUeren. Die zweite Moglich- 
keit bedarf der Spezialimplantate (perforierte polyaxiale 
Schrauben), jedcch in Kombination mit der spinalen Navi- 
eadon bieiet sie eine relevant kurzere DurchleuchtungszeiL 
40 Eine Durchleuchtung ist nur am Anfang zur Posidcnierung 
des Kirschnerdrahtes notwendig. Liegt dieser korrekt, erfol- 
gen weitere Schntte ohne Notwendigkeil einer ausgiebigen 
Rontgenkcnircile. 

[0006] Wunschenswert ist eine ieicht (5-10 Grad) konver- 
45 gierende oder aber weitgehend parailele Posidoniemng der 

einseidgen Schraubenpaare. 

[0007] Die Schraube wird durch die Arbeitskaniile einge- 
bracht, wcbei der Schraubenkopf mit einem Instrument 
(Zeichnung •) testgehalten und posiuonien wird. Das In- 
50 suiiment wird in der Arbeitskanule durch eine in seiner 
Wand ein£ef:is:en rilhrang eingebracht, so dass das Uber- 
einanderlie^er. der seitlichen Scb^'-aubenoifnung und der auf 
dem Schr2'-re.-:kccf sitzenden Kaniile, die ebensc im Be- 
reich des Schnuber.kopfes eine seidiche Offnung besitz:, 
55 ^swahrleisie: is;. Diese Vcrgir.ge werden einseiug an der 
cberen ur.d u.-ceren Schraube^durchgefuhrt. Auf die nach au- 
Gon (exL-akuiin) hin verlangerten Implantate wird das ei- 
gendiche SLabeinfLihrinsuojment aufgesetzt (Zeichnung 5). 
[00081 Das eigendiche Insu-ument besteht aus zwei Auf- 
60 satzen, die auf die Arbeitskanule n aufgesteckt werden. Sie 
sind mit de: 5rucke verbundc.i. auf welcher der bewegliche 
.-V-ni nxier: is: ^Zeichnung 5). Da der interpcdikulare Ab- 
s:ar;d nicht irns:ani ist, ist auch eine stufenlose Verstellung 
und .\rre::er-£ des Kaniilcnabstandcs nctwendig, Bei \^r- 
65 an,ierjn2 des fnterpcdikularen Abstandes ander^ sich aber 
auch der W.nkel der Kanulen zueinander, da die Ausrich- 
tung der frei bcweglichen Schraubenkopfe der Krummung 
dcs'^festaeler-en Radius des Langstragcrs zwangsiaufig fcl- 
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gen muss. Damii das geometrische Prinzip eines gleich- 
schenidigen Dreiecks im Umkreis greift, mussca die auf den 
Schraubenkcpfen sitzenden Afbeitskanulen sami der Auf- 
satzen bewegbar bzw. kippbar sein. Durch ein Zahnradprin- 
zip sind die auf den Schra'ubenkaniilen steckenden Aufsatze 
verbunden, was ihre gleichmaBige Ankippung bei Abstand- 
und Wnkelveranderung der Schraubenkopfe bedingt und 
der Erhallung der geometrischen Grundsaize des gleich- 
schenkligen Dreiecks dient. 

[0009] Sitzt das Karussell auf den Pedikelschrauben, wird 
der vorgebogene Stab perkuian in die Schraubenkopfe Qber 
den beweglichen Arm hineingeschwenkt und mil derlnnen- 
mutter leicht fixien. 

[0010] Zur Veningerung des Gewebswiederstandes am 
Stabanfang muss diese entsprechend angespitzt sein. 
[0011] Damit eine deranige Instrumentation durchgefuhrt 
werden kann, sind vier Hautinzisionen von etwa 18 mm 
Lange zur Einbringung der Pedikelschrauben, zwei Inzisio- 
nen von der Lange eiwa 6-7 mm zur perkuianen Implanta- 
tion der Langslrager notig. Eine Fasciennaht isi bei dem 
Hauiverschluss nicht zwingend erforderlich. 
[0012] Das Gerat lasst sich mit geringfugigen Veranderun- 
gen an jede derzeit erhaldiche polyaxiale Pedikelschraube/ 
Schraubensystem anwenden. 

Vorteile 



sale Zuggunung ohne Notwendigkeil einer Spinalkanalinzi- 
. sicn vollkommen ersetzen, da mit den herkommlichen Im- 
plantaten zuzuglich des o. g. Instnimenles eine einfache und 
viel schoneadere Option der dorsalen Stabilisierung ge- 

5 wahrleistet ware. 

[0016] Die Iniegradon der zusatzlichen Schrauben (mehr 
als 2 Schrauben in einer Reihe) in das Instrument scheint auf 
jeden Fall moglich zu sein, bedarf jedoch einer praziseren 
Implantadon der Schraubenlage in der mit dem Stab zu ver- 

10 sorgenden Reihe. Die mittleren Schrauben miissen enispre- 
chend tiefer zu liegen konunen; die primare Verwcndung 
der sog. Langkopfschrauben konnte von Vorleil sein. Damit 
waren auf diese Weise die leichieren Formen der Spondylo- 
lisihesen (Meyerding 1 bis 2) ohne eine nennenswerten Spi- 

15 nalkanalstenose schcnend zu versorgen, vorausgesetzt, eine 
ventrale Absiiitzung folgL Eine peridurale endoskopiscfa un- 
terstutzte Dyscektomie mit nachfolgendem Zwischenwir- 
belraumersaiz sind beira rein dorsalen Zugang denkbar. Die 
Instrumentadon der Brustwirbelsaule ist monosegmental bis 

20 bisegmental moglich. Zu bedenken ist jedoch eine etwas ho- 
here Posidcn der Schraubenkopfe. damit ein Konfliki des 
Langstragers mit dem Wirbelsaulenabschnitt zwischen den 
PedS:elschrauben vermieden wird. 
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Liieratur 



[0013] Erst eine rein perkutane voUstandige Stabilisierung 
einschlieSlich Montage der schraubenverbindenden Langs- 
lrager wurde einen weiteren Schiitt auf dem Gebiet der Mi- 
nimalisierung des iatrogenen Traumas bei einer einfachen 
dorsalen Wu-belsauleninsa^jmentadcn bedeuten. Sie konnte 
die Vcrziige und manche Indikauonen der offenen und der 
perkutanen Schraubenimplantadon vereinigen und bei wei- 
terer Entwicklung die Behandlungsphiiosophie in einem be- 
sammten Grad verandeni. Die Vorteile liegen auf der Hand: 
Das intraoperadve Muskelurauma ist wesendich kleiner, da 
ein echtes Muskelablosen zur Freilegung der Wlrbelsaule 
nicht mehr notig ist, nach entsprechender Lemkurve bedeu- 
tend kurzere Operationszeit. Effekte wie zum Beispiel we- 
sendich kleinere postoperadve Narbe oder auch hohere Ak- 
zeptanz durch die Padencen durch das wesendich kleinere 
AusmaS des Eingriffs sir.d medizinisch gesehen von kleine- 
rer Bedeutung. Die vcn der periduraien endoskopischen 
Bandscheibenchirurgie bekannte schnellere postoperadve 
Mcbilisadcn der Padeniea im Vergleich zu der klassischen, 
auch mikroskopischen Operauonsmethode, kommen bei of- 
fenem Zugang zur Wirbelsaulenimplemenderjng und der 
um ein Mehrfaches gro2eren Zugangslange hier um so deut- 
Ucher zum Tragen. 

[0014] Es resulder danus ein zu vernachLassigender Blui- 
verlus: sowie ein minirr;2:es Muskeltrauma, da die Muskel- 
fasci-n nicht durchtrenn: scndem auseinandergedrangt wer- 
den. Die bloSliegender. Muskelfasem verschlieSen sofcr. 
den ZugangstunneL Bluiungen oder grebe Lasionen des 
Muskelgewebes sind er.er eine Selienheit. Die traumabe- 
dingten pcsioperadven Sehmerzen werden dadurch wesent- 
lich reduziert, die Mobilisation des Paiienien erfolgt friiher. 

Mog'lier.e Hinsetzbarkeit 

(00151 Das InsiTJiT-er.' 5oul an dor Basis der transpcdiku- 
M'cn WirbelsauleninsL-umentadon ein und ist demnach 
keine hochspezifische Er.iwicklung fur bosondere Fragestel- 
lun^.zen in der Wlrbelsaulenchinjrgie. Auf diese Weise ware 
die pcicnuellc Einsctzbarxeit durch den ohnehin weiten An- 
wer.derkreis entsprccher.d hoch. Thccredsch konnte man 
daniiv in der Zukunft die r.cisten Indikadonen fur eine dcr- 
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1. Gerat zur sterectaktisch gefuhjten perkutanen Im- 
clantaiicn der Lar.gsverbindung der Pedikelschrauben, 
dadurch gekennzeichnet, dass durch Einhaltung der 50 

besLimmten gecnier.schen Prinzipien des gleich- 
schenidigen Dreiec'ii in einem Umkreis mit gemeinsa- 
rr.en Mitrelpunku die die Geratekonstruktion charakte- 
risieren, eine s:e:ectaktisch gefiihne perkutane (ge- 
schlcssene) LT.piar/.aiicn des die polyaxialen Pedikel- 
schrauben verbinder.den Langstiagers ohne Notwen- 
digkeii einer lar.gsrsckigen operauven Freilegung der 
Wirbelsaule mcglich ist. 

Das Gerat nach ?a:entanspruch 1, dadurch gekenn- 
icxchzcL dass das Gerat aus zwei gleich langen Armen, 60 
nrlv eine.' Quer. erbir.iung in eine: Ebene zusanmienge- 
schlcssen. zusar..T.er.gesei2t isu auf der ein schwenk- 
barer, zu einem Kre:5 vcn einem frei besdmmbaren Ra- 
dius gebogenc.- .\r?.. zur Aufnahme des ebenso kreis- 
[ormTg geboge.-.er. Lir.gsiragers aufgesctzt ist, der per- 65 
kuian eir.gefiihr. 'aL-i. Die Kopfe der zuvor perkutan in 
die Wirbelsaule eir.gebrachicn polyxxialen Pedikel- 
schrauben werjc- iabei in einer Ebene aufgerichtet 
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und konnen bcdingt durch die Gcratemerkmale entlang 
des Langsiragers bis zu einem Grad gleichmaBig zu- 
oder auseinander bcwcgt weiden, wodurch eine Kom- 
pression und Distraktion der Wirbcl erzielt wird. 
3. Das Gerat nach Patentanspnich 1, dadurch gekenn- 
zeichnet, dass - bedingt durch di Geratekonstruktion 
- die in einer Ebene erzwungene Position der Schrau- 
benkopfe eine gleichzeitige perkutan Verbindung von 
mehr als einem Schraubenpaar enndglicht. 
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Gleichsch nkliges Dreieck In einem Umkreis 
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X- Dreieck / Umkreismittelpunkt 
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M- Symmetrieachse 



Gerat zur stereotaktisch gefuhrten perkutanen Irrfilantaticn der 
Ungsverbindung der pclyaxialen Pedikelschraufcen. 
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GerSt zur stereotaktisch gefuhrten perkutanen Implantation der 
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The mechanism of action of the device is derived from the principles of an equilateral 
triangle. Such a triangle has a circumscribed circle which passes through the vertices of the 
equilateral triangle, similar to the way in which the sagittal curvature of the lumbar vertebral 
column passes through the entrance point of the two pedicle screws. A longitudinal screw 
connector corresponds to an arc of a circle with a definable radius and central point. 

The cannulas which are of equal length and which are percutaneously located on the 
screw heads are connected so as to form a triangular, connector around which the pre-bent rod is 
moved and percutaneously swiveled into the screw heads. 

Area of Application 

The instrument is intended for use in basic vertebral column surgery. It makes it possible 
to replace many indications [sic] for dorsal tension banding without the need for an incision m 
the spinal canal. 

Description 

Present state of technology 
[0001] 

Transpedicular instrumentation for open surgery on the vertebral column is a well- 
established sursical method that has been used for decades [2-19. 21-28. 32, 34-37, 40-41, 44-47. 
49-55 57-601 The rapid development of surgical methods specifically aimed at the vertebral 
column and of the means of gaining access to the vertebral column as well as the explosive 
increase in the number of implants now available make it imperative to look for new ideas. 
Because of todav's approach to treatment by means of minimally invasive surgery which has the 
support from all camps, it will be out of the question in the future to carry out dorsal 
stabilization, which is often used only to support the final ventral instrumentation, in the form of 
dorsal tension banding by means of the conventional method of access which destroys the 
muscle and lisamentous apparatus. While endoscopic access which is easy on the abdominal 
muscles and therefore used in general surgery has been widely accepted and is earned out with 
areat skill methods which standardize and optimally enable the complete percutaneous 
implantation of the pedicle screws and the longitudinal connectors thereof have so far not been 
described. Since its introduction in 1984, percutaneous screw placement [1, 20, 29. 30-31, 33. 
38.39 4^-44. 48. 56], on the other hand, is a recognized and accepted method which, however, 
by definition aims at an external fixation of the percutaneously implanted screws. It has long 
been known in evervday clinical practice but is not widely used since handling the extracorporeal 
fixation is frauoht with problems. The proponents of this technology, however, developed 
various methods which make possible an anatomically verifiable and standardized and secure 
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placement of the pedicle screws [29-30. 39. 43-44. 48. 56]. As a result, the rate of screw 
misplacements has been minimized and now corresponds approximately to the rate seen in open 
screw implantations. 

[00021 

Obviously, the method of percutaneous screw implantation which has been known from 
descriptions over several years made it impossible to connect the screw heads to the rods within 
the same (percutaneous) operational step. Only a purely percutaneous complete spinal 
instrumentation, including the fixation of the screw-connecting longitudinal supports, would 
constitute a real advance in this field in that it would minimize the iatrogenic trauma. This 
problem is solved by the properties of the device disclosed in the claim [sic]. 

[0003] 

The principle of acUon of the device is derived from simple geometric principles 
(Drawings 1 and 2). Every triangle has a circumscribed circle, the center of which is located 
within this triangle, and this circle passes through the three vertices of the triangle. The center of 
the circumscribed circle is the intersection of the mid-perpendiculars. In an equilateral triangle, 
the center of the circumscribed circle is located on the axis of symmetry of the triangle [45]. The 
sagittal curvature of the lumbar vertebral column describes a circle or an oval. Measured [sic] by 
th^ entrance points of the two pedicle screws of one or several motion segments, these [sic] 
intersect with the circle (Drawings 2 and 3). Thus, given a specified curvature, the rod that 
connects a pair of screws, from a geometrical standpoint, is a circular arc with a definable radius 
and center. 

[0004] 

The cannulas that are percutaneously located on the screw heads have the same length. 
By means of a bridge, they are connected in a way which, from the geometrical point of view, 
corresponds to an equilateral triangle. This triangle and the circumscribed circle thus share the 
same center around which a longitudinal support which is located on a swivel rod and which 
connects the pedicle screws can. if necessary, be moved (on a rigid arm in the circle) (Drawing 
3). A specified curvature of the longitudinal support is therefore a prerequisite for such an 
implantation. This curvature must be ensured by the industry and measures approximately 18 
cm. If the curvature (radius) of the vertebral column does not follow a circle, the construction of 
the triangle is possible only by suitably positioning the screws and by tilting the movable 
polyaxial screw heads so that they can hold the circular pre-bent rod. 



[0005] 

The principle of the entirely percutaneous vertebral column instrumentation is based on 
the techniques of percutaneous screw implantation of prior art [1, 20, 29, 30-31. 33, 38-39, 42- 
44, 48, 56]. After localization of the pedicle entrance point under the C-shaped arc or, 
alternatively, with the support of spinal navigation, the percutaneous instrumentation of the 
pedicle begins with a Kirschner wire. SubsequenUy, the actual skin incision is made - 
approximately 18 mm in length for each screw. By way of the Kirschner wire which has been 
threaded in the pedicle, successive dilator cannulas are inserted until the working channel [sic; 
cannula] used is large enough. It is kept open by means of a special cannula which, in turn, can 
be optionally supported by means of a fixation arm. This cannula is already part of the rod 
insertion system which will subsequentiy be called "carousel". Now. a hole is drilled into the 
pedicle with the conventional lumen-containing drill, and after the Kirschner wire has been 
removed, a standard polyaxial screw is screwed into the pedicle. This procedure could also be 
carried out after a preceding thread-cutting step (cannulated screw plate). By way of the 
Kirschner wire, a cannulated polyaxial pedicle screw is similarly inserted. The first option makes 
it possible to utilize standard implants, although there is a risk that the screw channel is lost as a 
result of an uncontrolled movement of the working cannula. The second option requires special 
implants (perforated polyaxial screws); in combination with spinal navigation, however, it offers 
the advantage of a significandy shorter X-ray time. Only at the beginning is it necessary to take 
an X-ray in order to position the Kirschner wire. Once this wire is in position, the next steps can 
be carried out without extensive monitoring by means of X-rays. 



[0006] 

A slighUy (5-10 degrees) converging or mainly parallel positioning of the unilateral 
screw pairs is desirable. 

[0007] 

The screw is inserted through the working cannula, with the screw head being held and 
positioned by means of an instrument (Drawing 4). The instniment is inserted into the working 
cannula throueh a milled slot along the cannula's wall so as to ensure that the lateral screw 
openin^^ comes to lie on the cannula which is located on the screw head and which also has a 
lateral opening in the region of the screw head. These steps are carried out unilaterally on the 
upper and lower screw. The actual rod-inserting instrument is placed onto the implants which 
extend in the external (extracutaneous) direction (Drawing 5). 



[0008] 

The actual instrument comprises two attachments which can be attached to the working 
cannulas. They are connected with the bridge to which the movable arm is affixed (Drawing 5). 
Since the interpedicular distance is not constant, it is necessary to ensure that the distance 
between the cannulas can be continuously adjusted and the cannulas can be locked into the 
respective positions. But when the interpedicular distance is changed, the angle between the 
cannulas also changes since the orientation of the freely movable screw heads must necessarily 
follow the curvature of the predetermined radius of the longitudinal supports. For the geometric 
principle of an equidistant triangle within the circumscribed circle to be upheld, the working 
cannulas which are located on the screw heads as well as the attachments must be movable or 
tillable. The attachments that are attached to the cannulas on the screws are connected to each 
otiier by way of a mechanism on the basis of the gear wheel principle, which ensures Uieir 
uniform angle of tilt when the distance between and the angle of the screw heads is changed and 
serves to maintain the geomeUic principles of an equilateral tiiangle. 

[0009] 

Once the carousel is attached to the pedicle screws, the pre-bent rod can be 
percutaneously swiveled via the movable arm into the screw heads and easily affi.xed by means 
of the internal nut. 

[0010] 

To reduce the tissue resistance at the point at which the rod enters, the rod must be 
suitably pointed. 

[0011] 

To ensure that such an instrumentation can be used, four skin incisions measuring 
approximately 18 mm in length are required for inserting the pedicle screws, and two incisions 
measuring approximately 6-7 mm in length are required for the percutaneous implantation of the 
longitudinal supports. To close the skin incisions, fasciorrhaphy is not absolutely required. 

[0012] 

For use in combination with any presently available polyaxial pedicle screw/screw 
system, the device requires only a few minor modifications. 
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Advantages 
[0013] 

Only a purely percutaneous complete stabilization, including installation of the 
longitudinal supports which connect the screws, would constitute a real advance in this field in 
that it would minimize the iatrogenic trauma when simple dorsal spinal instrumentation is used. 
It would make it possible to combine the advantages of and several indications [sic] for open and 
percutaneous screw implantation and, if further improved, change the approach to the treatinent. 
The advantages are obvious. The intraoperative muscle trauma is considerably lower since it is 
no longer necessary to actually detach muscles in order to gain access to the vertebral column; 
after mlistering the technique, the operating time would be significandy reduced. Medically less 
important are effects, such as a considerably smaller postoperative scar or a higher acceptance on 
the part of the patients because of tiie considerably less invasive nature of the intervention. Given 
the open and extensive access to spinal implementation, the postoperative mobilization of the 
patients known from peridural endoscopic intervertebral disk surgery which proceeds much 
faster than after conventional, including microscopic/dperating method, would be especially 
effective. 

[0014] 

The loss of blood tiiat this procedure entails is negligible, and the muscle trauma is 
minimal since the muscle fibers are not cut but only pushed apart. The exposed muscle fibers 
immediately close the access tunnel; as a result, bleeding or serious lesions of the muscle tissue 
are rare. The trauma-induced postoperative pain is considerably reduced, and the patient is 
mobilized earlier. 

Possible applications 
[0015] 

The instniment is developed from the basic transpedicular spinal instrumentation and 
thus is not a highly specialized tool for use in the treatment of special problems of vertebral 
column surgery. Thus, given the already large number of users, the instrtiment could be very 
widely used. Theoretically, it would be possible to completely replace most of the indications for 
dorsal tension banding without the need of a spinal canal incision since tiie conventional 
implants in combination with the above-described insU^iment would ensure a considerably less 
Stressful dorsal stabilization. 
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[0016] 

In no case does the integration of the additional screws (more than 2 screws in one row) 
into the instrument seem to present any problems, except that the implant position of the screws 
in the row handled by the rod must be more accurate. The middle screws must be implanted 
deeper; it might be an advantage to primarily use so-called long head screws [literal unconfirmed 
translation]. In this manner, it would be possible to treat the less severe forms of 
spondylolistheses (grade 1 and 2 according to Meyerding) without significant spinal canal 
stenosis in a manner that puts only little stress on the patient, provided ventral support is ensured. 
An epidural endoscopically guided discectomy with the subsequent replacement of tiie 
intervertebral disk space is feasible with a purely dorsal access. The use of monosegmentally to 
bisegmentally fixed instrumentations in the treatment of tiie thoracic vertebral column is 
possible. A slightiy higher position of the screw heads, however, is advisable so as to avoid 
problems with the longitudinal support and the segment of the vertebral column between the 
pedicle screws. 
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Claims 

i. Device for the stereoiactically guided percutaneous implantation of the longitudinal 
connector of pedicle screws, characterized in that, by maintaining the geometric principles of tl 
equilateral triangle in a circumscribed circle with a conunon center, which principles 
characterize the construction of the device, a stereotactically guided percutaneous (closed) 
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implantation of the longitudinal supports that connect the polyaxial pedicle screws is possible 
without the need for an extensive surgical exposure of the vertebral column. 

.2. The device as claimed in Claim 1, characterized in that the device comprises two arms 
of equal length which are connected by means of a cross connector in a plane on which [sic] a 
swivelable arm which is bent to form a circle with a freely determinable radius is placed to hold 
the longitudinal support which is also bent to form a circle and which is percutaneously inserted. 
The heads of the polyaxial pedicle screws which had prior thereto been percutaneously inserted 
into the vertebral column are placed in a plane and, because of the device characteristics, can be 
uniformly moved up to a certain degree toward one another or away from one another along the 
longitudinal support, as a result of which a compression and distraction of the vertebrae is 
possible. 

3. The device as claimed in Claim 1, characterized in that, because of the design of the 
device, the forced position of the screw heads in a plane makes possible a simultaneous 
percutaneous connection of more than one pair of screws. 



Includes 5 pages of drawings 
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Drawing 1 

Equilateral triangle in a circumscribed circle 

M 




A-A 

X = Center of the circumscribed circle and of the triangle 
YZ = Arc of the circle 
M = Axis of symmetry 



Device for the stereotactically guided percutaneous implantation of the longitudinal connector 
the polyaxial pedicle screws 
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Drawing 2 




Device for the siereotactically guided percutaneous implantation of the longitudinal connector of 
the polyaxial pedicle screws 

Key: 1 S\vivel arm 

2 Longitudinal support holder 

3 Longitudinal support 
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Drawing 3 




Device for the stereotactically guided percutaneous implantation of the longitudinal connector of 
the polyaxial pedicle screws 



Key: 1 
2 



Swivel arm 
Bridge 
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Drawing 4 




Device for the stereotactically guided percutaneous implantation of the longitudinal connector of 
the polyaxial pedicle screws 
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Drawing 5 




Device for the stereotactically guided percutaneous implantation of the longitudinal connector of 
the polyaxial pedicle screws 

Key: 1 Vertebral column 
2 Pedicle screws 



